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uszkodzenia lewej komory/obszaru blizny pozawało-
wej lub przed kwalifikacją do leczenia operacyjnego 
niektórych wad serca) badanie MR dostarcza informa-
cji klinicznych, których nie można uzyskać żadną inną 
dostępną metodą. Dla lekarza klinicysty przekłada się 
to na optymalizację i indywidualizację terapii.
Początkowo sekwencje dostępne w MR służyły 
głównie do oceny morfologii i funkcji. Identyfikacja 
obszarów późnego wzmocnienia pokontrastowego 
(DE, delayed enhancement) stała się możliwa w później-
szym okresie, co otworzyło możliwość obrazowania 
blizny pozawałowej oraz diagnostyki różnicowej 
kardiomiopatii. Unikatową zaletą metody DE jest 
możliwość diagnozowania etiologii niewydolności 
serca, a w szczególności różnicowania między etiolo-
gią niedokrwienną i pozaniedokrwienną. W etiologii 
niedokrwiennej obszary DE obejmują początkowo 
strefę podwsierdziową, aż do pełnościennej, i ana-
tomicznie odpowiadają obszarom unaczynienia na-
sierdziowych tętnic wieńcowych. W etiologii innej 
niż niedokrwienna strefy DE są umiejscowione pod-
nasierdziowo, śródmięśniowo i/lub podwsierdziowo 
i nie odpowiadają unieczynnieniu wieńcowemu.
Możliwości diagnostyczne MR pozwalają również 
między innymi na ocenę zapalenia mięśnia sercowego, 
Wstęp
Rozwój technologiczny na początku lat 80. ubie-
głego wieku sprawił, że stało się możliwe obrazowa-
nia serca za pomocą rezonansu magnetycznego (MR, 
magnetic resonance). Jednak przez długi czas metodę 
tę stosowano w niewielu ośrodkach, głównie do ce-
lów naukowych. Dopiero w połowie lat 90. XX wieku 
MR dołączył do nieinwazyjnych metod obrazowych 
wykorzystywanych w kardiologii w celach diagno-
stycznych. Bez wielkiej przesady należy przyjąć, że 
fakt ten spowodował przełom w diagnostyce kardio-
logicznej. Metoda ta szybko zyskała miano techniki 
referencyjnej w diagnostyce wielu patologii układu 
sercowo-naczyniowego, a w kolejnych edycjach za-
leceń wciąż podkreśla się nowe praktyczne zastoso-
wania MR.
Obecne miejsce metody
Obrazowanie za pomocą MR rzadko jest zalecane 
jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru i naj-
częściej stanowi uzupełnienie „tradycyjnych” metod. 
Nie jest więc uzasadnione wykonywanie tego badania 
u każdego pacjenta z wadą serca lub po przebytym 
zawale serca. Jednak w wielu sytuacjach klinicznych 
(np. w przypadku wątpliwości dotyczących stopnia 
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perfuzji miokardium, stopnia niedomykalności zasta-
wek czy diagnostykę guzów serca i skrzeplin. Przy-
kładowe badania wykonane w celu oceny funkcji, 
blizny pozawałowej oraz perfuzji mięśnia sercowego 
przedstawiono na rycinach 1–3.
Wydaje się, że obecnie praktycznie najważniej-
sze (i najczęstsze) zastosowania MR w kardiologii 
to diagnostyka powikłań choroby wieńcowej i kar-
diomiopatii. Parametry techniczne skanerów MR 
(głównie rozdzielczość przestrzenna) pozwalają na 
identyfikację obszarów zawału serca z dokładnością 
nieosiągalną dla innych metod obrazowych, takich 
jak echokardiografia i metody izotopowe. W ostat-
nich latach kolejne uaktualnienia obowiązujących 
zaleceń pozwalają zauważyć rosnącą rolę MR w kar-
diologii. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 
oraz towarzystwa amerykańskie opracowały nieza-
leżne zalecenia dotyczące przydatności klinicznej 
badań MR serca (tab. 1, 2). Niewątpliwą zaletą bada-
nia MR jest możliwość uzyskania kompleksowych 
informacji w czasie jednego badania, czyli na przy-
kład oceny anatomii, funkcji lewej komory, perfuzji 
miokardium i obecności blizny pozawałowej. Łączna 
ocena powyższych parametrów (np. ocena perfuzji 
przy znajomości obszarów późnego kontrastowania) 
dodatkowo zwiększa trafność diagnozy.
Oddzielnym zagadnieniem jest diagnostyka MR 
u pacjentów z wadami serca. Badania te wykonuje się 
Rycina 1. Badanie MR serca u pacjenta z pozawałowym uszkodzeniem lewej komory. Sekwencje do oceny 
funkcji — przekroje w osi długiej (A) oraz osi krótkiej (B). Widoczna przebudowa lewej komory ze ścieńczeniem 
koniuszka oraz przykoniuszkowych segmentów ściany przedniej
Rycina 2. Badanie MR serca u tego samego pacjenta. Sekwencja do oceny blizny pozawałowej. Widoczny 
rozległy obszar pełnościennej blizny (jasne obszary) obejmujący koniuszek oraz przykoniuszkowe 





Rycina 3. Badanie MR serca; ocena perfuzji. Badania wykonano w warunkach spoczynkowych (A–C) oraz 
w czasie podawania adenozyny (D–F). Strzałki wskazują podwsierdziowe obszary z upośledzoną perfuzją 
(czarne obszary w obrębie mięśnia), które są widoczne jedynie w badaniu obciążeniowym
Tabela 1. Uzasadnione wskazania do wykonania badania MR w konkretnych sytuacjach klinicznych  
(na podstawie kryteriów przydatności opublikowanych przez amerykańskie towarzystwa kardiologiczne)
Ocena anatomii i funkcji komór i zastawek
U pacjentów ze złożoną wadą serca (kompleksowa ocena anatomii, zastawek, dużych naczyń, tętnic wieńcowych)
Ocena funkcji lewej komory u pacjentów po zawale serca lub z niewydolnością serca w przypadku niemożności uzyska-
nia wystarczających danych z echokardiografii
Ocena funkcji lewej komory w przypadku rozbieżnych wyników wcześniejszych badań
Ocena etiologii kardiomiopatii (łącznie z późnym kontrastowaniem)
Ocena funkcji własnych lub implantowanych zastawek wewnątrzsercowych przy ograniczonej wizualizacji w echokardio-
grafii (ocena stopnia zwężenia, stopnia niedomykalności)
Diagnostyka arytmogennej kardiomiopatii prawej komory u pacjentów z objawami
Diagnostyka zapalenia mięśnia sercowego lub zawału serca u pacjentów z prawidłowym obrazem tętnic wieńcowych 
w koronarografii
Diagnostyka choroby wieńcowej
Ocena perfuzji u pacjentów z objawami, z bólami w klatce piersiowej, u których prawdopodobieństwo choroby wieńco-
wej jest pośrednie, zapis elektrokardiograficzny — niediagnostyczny  
i nie można wykonać testu wysiłkowego
Ocena pacjentów z objawami w celu wykluczenia anomalii tętnic wieńcowych
Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
Ocena zaburzeń perfuzji u pacjentów z granicznym zwężeniem tętnicy wieńcowej
Ocena struktur wewnątrz- i zewnątrzsercowych
Ocena guzów i skrzeplin (badanie kontrastowe)
Ocena osierdzia w przypadku podejrzenia guza lub zapalenia
Ocena aorty w przypadku podejrzenia rozwarstwienia
Ocena anatomii lewego przedsionka i żył płucnych przed ablacją prądem o częstotliwości radiowej
Identyfikacja blizny pozawałowej i ocena żywotności mięśnia sercowego
Ocena obecności i rozległości blizny u pacjentów po przebytym zawale serca
Ocena żywotności przed planowaną rewaskularyzacją (predykcja poprawy funkcji lewej komory po rewaskularyzacji)
Ocena żywotności przed planowaną rewaskularyzacją w przypadku niejednoznacznych wyników wcześniejszych badań
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w stosunkowo niewielkiej liczbie ośrodków, głównie 
tych dysponujących możliwością leczenia kardio-
chirurgicznego, lecz bardzo często są one podstawą 
do postawienia diagnozy i kwalifikacji do dalszego 
leczenia (np. ocena drogi odpływu prawej komory 
przed kwalifikacją do zabiegów naprawczych lub 
przezskórnej implantacji zastawek). Wspomagany 
angiografią MR jest również podstawową metodą 
obrazową stosowaną w monitorowaniu postępu 
choroby i wyników leczenia. W wyspecjalizowanych 
centrach kardiologicznych zajmujących się leczeniem 
wad serca badania MR często wykonuje się seryjnie 
u wszystkich pacjentów objętych opieką.
Obecne ograniczenia metody
Dostępne obecnie sekwencje nie pozwalają na 
wiarygodną i powtarzalną ocenę anatomii tętnic 
wieńcowych. W tym celu MR wykorzystuje się je-
dynie do oceny anomalii — głównie anomalii odej-
ścia, najczęściej u młodych pacjentów z wrodzonymi 
wadami serca, łącznie z kompleksową oceną wady. 
Rezonans magnetyczny nie jest natomiast przydatny 
do oceny obecności i zaawansowania zmian miażdży-
cowych. Inne metody obrazowe, takie jak tomografia 
komputerowa, cechują się znacznie lepszą przydat-
nością kliniczną w tym zakresie.
Bezpieczeństwo badania
Badania metodą MR są powszechnie uważane 
za bezpieczne głównie dlatego, że nie wymagają ani 
użycia promieniowania jonizującego, ani podania 
jodowego środka kontrastowego. Należy jednak pa-
miętać, że istnieją przeciwwskazania do badań za 
pomocą MR, których nieprzestrzeganie może być 
groźne dla zdrowia i życia pacjenta. Personel pracow-
ni MR bezwzględnie musi uzyskać informacje doty-
czące potencjalnych przeciwwskazań do wykonania 
badania. Najczęstsze przeciwwskazania obejmują 
między innymi: klipsy naczyniowe (np. do zamy-
kania tętniaków naczyń mózgowych), opiłki żelaza 
w oku, wszczepiony układ stymulujący lub kardio-
werter-defibrylator, elektroniczne implanty, systemy 
neurostymulacji, stymulator wzrostu kości, pompę 
insulinową lub inną pompę podającą leki. Zagroże-
niem dla pacjenta nie są natomiast w tym przypadku: 
stenty wieńcowe, sztuczne zastawki wewnątrzserco-
we, szwy na mostku, elektrody endokawitarne oraz 
większość okluderów stosowana do zamykania ubyt-
ków wewnątrz- i zewnątrzsercowych. W sytuacjach 
wątpliwych warto korzystać z informacji na ogólnie 
dostępnych stronach internetowych zawierających 
klasyfikacje wszystkich urządzeń i implantów sto-
sowanych w medycynie (np.: www.mrisafety.com).
Należy również pamiętać, że w niektórych sytu-
acjach (np. identyfikacji obszarów późnego kontra-
stowania) konieczne jest podanie paramagnetycz-
nego środka kontrastowego, co u pacjentów z nie-
wydolnością nerek może spowodować powikłanie 
w postaci nefrogennego zwłóknienia systemowego 
(NSF, nephrogenic systemic fibrosis). Jeśli planuje się 
podanie środka kontrastowego, to koniecznie trze-
ba oznaczyć klirens kreatyniny. Inne zagrożenia dla 
Tabela 2. Wskazania do badania MR u pacjentów z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby 
wieńcowej według zaleceń Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2004 roku  
(źródło: Pennell D.J. i wsp. Eur. Heart J. 2004; 25: 1940–1965)
Wskazanie Klasa zaleceń
Ocena funkcji oraz masy lewej i prawej komory I
Ocena odcinkowych zaburzeń kurczliwości, w spoczynku i w czasie obciążenia II
Ocena perfuzji mięśnia sercowego II
Ocena tętnic wieńcowych (zmiany miażdżycowe) III
Ocena tętnic wieńcowych (anomalie) I
Ocena drożności pomostów aortalno-wieńcowych II
Identyfikacja przebytego zawału serca I
Ocena rozległości przebytego zawału serca I
Ocena żywotności mięśnia sercowego I
Ocena pozawałowego ubytku międzykomorowego III
Ocena niedomykalności mitralnej III
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Każdy pacjent po zabiegu rewaskularyzacji tętnic 
wieńcowych, niezależnie od zastosowanej techniki 
leczenia, wymaga kontynuacji standardowego lecze-
nia choroby wieńcowej. Wskazania dotyczące terapii 
farmakologicznej zebrano w tabeli 1.
Indywidualna ocena ryzyka jest niezbędnym ele-
mentem w doborze odpowiedniego leczenia przeciw-
płytkowego i przeciwzakrzepowego po rewaskulary-
zacji tętnic wieńcowych. W stabilnej chorobie wień-
cowej, w przypadku rewaskularyzacji przezskórnej, 
zasadniczym elementem decydującym o terapii prze-
ciwzakrzepowej jest rodzaj wszczepionego stentu. Po-
dwójne leczenie przeciwpłytkowe (DAT, dual antiplate-
let therapy), obejmujące kontynuację podawania dawki 
podtrzymującej kwasu acetylosalicylowego (ASA, ace-
tylsalicylic acid) wynoszącej 75–100 mg doustnie/dobę 
oraz klopidogrelu w dawce 75 mg/dobę stosowane 
przez miesiąc, obowiązuje u wszystkich chorych po 
angioplastyce wieńcowej, w tym u chorych, u których 
wykonano jedynie angioplastykę balonową bez im-
plantacji stentu. Pacjenci, u których implantowano 
stent uwalniający substancję zapobiegającą proliferacji 
komórek w celu zapobieżenia późnej zakrzepicy, są 
poddani DAT przez 6–12 miesięcy [1–3]. Do niedaw-
na uważano, że w przypadku implantacji niektórych 
stentów, na przykład uwalniających sirolimus lub pa-
klitaksel, pacjenci mogą odnieść istotne korzyści z kon-
tynuacji wyżej wspomnianej terapii przez ponad rok. 
W miarę rozwoju technik zabiegowych oraz pojawie-
nia się kolejnych generacji stentów pokrytych trwałymi 
polimerami, takich jak stenty uwalniające ewerolimus 
(EES, everolimus-eluting stent) lub zotarolimus (ZES, 
zotarolimus-eluting stent), oraz stentów z polimerami 
biodegradowalnymi (np. biolimus [BES, biolimus-elu-
ting stent]) o trombogeniczności niższej od tromboge-
niczności stentów metalowych (BMS, bare-metal stent), 
daje nadzieję na skrócenie obowiązującego nadal czasu 
stosowania DAT do mniej niż 12 miesięcy.
pacjenta, dotyczące jednak znacznie mniejszej grupy 
badanych, wynikają ze stosowania protokołów ob-
ciążeniowych. Kolejnym potencjalnym problemem, 
który może wpływać na jakość lub możliwość wy-
konania MR, jest klaustrofobia (występująca u < 2% 
pacjentów).
Szeroka dostępność do badań MR wpłynęła rów-
nież na możliwość zastosowania tej metody w pla-
nowaniu badań naukowych. Wysoka powtarzalność 
wyników pozwala na znaczne zmniejszenie liczeb-
ności badanej próby.
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